
薬 局 の 皆 さ ま へ

本お知らせを持参された患者様は、別紙の薬剤一覧のとおり、複数の医療機関においてお薬が処

方されており、飲み合わせや重複のリスクが高い方です。

患者様が医薬品を適正に使用できるよう、服薬状況等についてご確認いただき、必要に応じて、

処方医に処方内容に係る照会・相談をいただきますようお願いします。

また、ご対応いただいた結果を、裏面に記載いただき、郵送・ＦＡＸにて返却をお願いします。

（表面）

このお知らせは、飲んでいるお薬が多い方や似たお薬をいくつも受け取ってい

る方にお渡ししています。お薬が多くなるほど副作用が出やすくなるなど、お体

に負担がかかる場合があります。

いつもの薬局にこのお知ら

せとお薬一覧をもっていく

しやっきょく

薬剤師に確認してもらう
かくにん

お薬のことで気になることが
あれば薬剤師に相談する

このお知らせを薬剤師に渡して

相談してください

飲むお薬が多くなると体に負担がかかる場合があります

し や く ざ い し

そうだん

くすり おお からだ ふたん ばあい

同封のお薬一覧と、この

お知らせをもって、お薬

をもらっている薬局に

いってください。

薬剤師にこのお知らせと

お薬の一覧を渡して、お

薬について相談しましょ

う。

どうふう

いちらん

気になることをチェックしましょう

□薬の効果  □薬の副作用 □薬の飲み合わせ

□市販品・サプリメント □薬が多いこと □その他（ ） □特になし

こ う か ふ く さ よ う

し は ん ひ ん

このお知らせを受け取った方へ
し う と かた

の

1

２

３

き

わ た



服 薬 管 理 方 法 に 関 す る 指 導 を し ま し た

服 薬 状 況 等 に つ い て 問 題 は あ り ま せ ん

連  絡  先 ：

（裏面）

商 品 名
処方医療機関

（任意 ）

お問い合わせ先

※商品名についてはシールを貼付することでも差し支えありません。

福祉事務所への伝達事項 （ 必 要 が あ る 場 合 の み 記 載 を お 願 い し ま す ）

□

□

患者氏名：

○○福祉事務所 連絡先：00-0000-0000 （FAX）： 00-0000-0000
住所：

記  入  日 ：  年  月  日

薬剤師名 ：

薬  局  名 ：

処 方 医 に よ り 処 方 内 容 が 変 更 さ れ 、

合 計 （ の べ ） 種 類 の 薬 剤 が 減 少 し ま し た

処方内容が変更され、減少した薬剤の種類数を記入ください。
減少した薬剤（商品名）について、以下に記載ください。なお、薬局独自の
報告様式がある場合、その様式を活用いただいて差し支えありません。

当てはまるものにチェックをお願いします

□

こちらの面を、薬局において記載 いただき

郵送・ＦＡＸにて福祉事務所に返却してください。
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